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Resumen

Este documento corresponde a la tercera y ultima parte del Primer Consenso Argentino sobre el manejo del
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad en la adultez, enfocada en sintetizar la evidencia actualizada so-
bre los abordajes terapéuticos de esta patologia en los pacientes adultos. Siguiendo la metodologia descripta en
la primera y segunda parte del Consenso, el panel de expertos realizé una exhaustiva revision de la bibliografia
y, como consecuencia de un posterior debate sobre la informacién disponible, se elabor¢ la Ultima parte de este
documento para abarcar el tratamiento integral de las personas adultas que padecen este trastorno. Durante
la etapa de debate y discusion, se decidio estructurar este apartado final de consenso con algunos puntos que
estimamos seran de gran utilidad para el equipo interdisciplinario encargado del manejo de pacientes con TDAH
del adulto. En tal sentido, en esta parte, se podran encontrar las recomendaciones generales para el tratamiento
farmacologico y el manejo de los efectos adversos, abordajes terapéuticos de las comorbilidades, las interven-
ciones no farmacologicas (INF) asi como el impacto que tiene el TDAH no tratado.

Palabras clave: abordaje del TDAH del adulto, tratamiento farmacolégico, metilfenidato, dexanfetamina,
lisdexanfetamina, intervenciones no farmacolégicas, TDAH no tratado

Abstract

This document corresponds to the third and final part of the First Argentine Consensus on the management of atten-
tion deficit hyperactivity disorder in adults, focused on summarizing the current evidence on therapeutic approaches to
this pathology in adult patients. Following the methodology described in the first and second parts of the Consensus,
the panel of experts conducted an exhaustive review of the literature and, as a result of a subsequent debate on the
available information, the final part of this document was prepared, covering the comprehensive treatment of adults
with this disorder. During the debate and discussion stage, it was decided to structure this final section of the consen-
sus with some points that we believe will be of great use to the interdisciplinary team responsible for managing adult
ADHD patients. In this section of the document, you will find general recommendations for pharmacological treatment
and the management of adverse effects, comorbidity treatment, non-pbharmacological interventions (NPI), as well as
the impact of untreated ADHD.

Keywords: approach to ADHD in adults, pharmacological treatment, methylphenidate, dexamphetamine, lisdexamfe-
tamine, non-pharmacological interventions, untreated ADHD

La eficacia sintomatica del tratamiento farmacolo-
gico a corto plazo esta bien documentada por nume-
rosos estudios metaanaliticos. Sin embargo, aun hay
escasez de investigacion sobre los efectos del trata-

18. Tratamiento farmacolégico del
TDAH en la edad adulta'

Antes de explorar las estrategias del abordaje farma-
cologico para adultos con TDAH, es crucial enfatizar

la necesidad de un tratamiento integral y multidisci-
plinario. Este enfoque debe incluir psicoeducacion,
farmacoterapia, terapia cognitivo-conductual (TCC)
y entrenamiento especifico para el TDAH, conforme
a lo sugerido por Kooij et al. (2019) en el consenso
europeo. Aunque no todos los pacientes requeriran la
aplicacion simultanea de todos estos recursos, el trata-
miento siempre deberia ser multimodal.

miento prolongado y su impacto a largo plazo (Caye
etal., 2019).

Dada la diversidad y la heterogeneidad del TDAH
en adultos, los tratamientos pueden variar significati-
vamente entre individuos en términos de la seleccion
de medicamentos, la dosificacién y la integracion con
intervenciones no farmacoldgicas (Pallanti y Salerno,
2020).

1. La numeracion de los apartados es correlativa de la primera y segunda parte de este Consenso, publicadas respectivamente en los niimeros
166 y 167 de Vertex Revista Argentina de Psiquiatria, disponibles en los siguientes enlaces:
Enlace a primera parte https://revistavertex.com.ar/ojs/index.php/vertex/article/view/725/608

Enlace a segunda parte https://revistavertex.com.ar/ojs/index.php/vertex/article/view/802/667

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2025). 36(168): 73-99.
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La Guia de la Alianza de Recursos para el TDAH
de Canada (CADDRA por sus siglas en inglés) reco-
mienda un abordaje escalonado para el tratamiento
farmacoldgico del TDAH, que incluye: a) el estable-
cimiento de objetivos terapéuticos; b) la seleccion del
esquema de tratamiento; c) el ajuste y el monitoreo de
los medicamentos prescritos; y d) el seguimiento con-
tinuo (CADDRA, 2020).

18.1 El establecimiento de los objetivos far-
macoterapéuticos

En la etapa inicial del tratamiento del TDAH, es esen-
cial identificar los sintomas y evaluar su impacto fun-
cional en las diversas areas de la vida del paciente. Es
crucial que los clinicos aclaren que, aunque el trata-
miento farmacoldgico es primordial para atenuar los
sintomas principales del TDAH, las intervenciones no
farmacoldgicas son igualmente necesarias para miti-
gar las consecuencias de estos sintomas y mejorar la
calidad de vida (May et al., 2023). El plan terapéutico
debe personalizarse para alinearse con las preferen-
cias y necesidades del paciente, teniendo en cuenta
sus fortalezas y limitaciones, asi como cualquier otra
condicion concurrente (NICE, 2018).

Segun la CADDRA (2020), los objetivos del trata-
miento deben ser especificos, medibles, alcanzables,
relevantes y temporales, facilitando asi una mejora
sustancial en la calidad de vida del paciente.

Antes de comenzar cualquier tratamiento farmaco-
légico, es imperativo realizar una evaluacion exhausti-
va que incluya: una confirmacion de la persistencia de
los criterios y la necesidad de tratamiento del TDAH
mediante escalas estandarizadas; una revision de la si-
tuacion social, académica, laboral y neuropsiquiatrica
del paciente para identificar posibles comorbilidades;
y un examen fisico completo que revise condiciones
médicas, medicamentos actuales, peso, frecuencia
cardiaca y presion arterial basal, ademas de una eva-
luacién de riesgo cardiovascular. Aunque un electro-
cardiograma (ECG) o la consulta con un cardiélogo
generalmente no se recomienda antes de iniciar el tra-
tamiento, estas practicas son esenciales en caso que se
presenten algunas de las caracteristicas de la Tabla 12
(Kooij, 2022).

18.2 La seleccién del tratamiento farmaco-
légico

El tratamiento farmacolégico para el TDAH se cla-
sifica comdinmente: a) por el tipo de medicamentos
utilizados, diferenciando entre estimulantes y no
estimulantes; y b) segun su prioridad de uso, distin-
guiendo entre opciones de primera, de segunda y de
tercera linea. Mientras que la clasificacion por tipo
de fairmaco se basa en aspectos farmacodindmicos
sobre la neurotransmision catecolaminérgica, la asig-

Tabla 12. Caracteristicas que requieren la interconsulta con cardidlogo antes de iniciar el tratamiento

Palpitaciones

Hipertension

Percepcion de latidos irregulares

Malestar durante el ejercicio

Sintomas actuales

Fatiga inusual asociada a la actividad fisica

Dificultad para respirar asociada a la actividad fisica

Presincope o sincope durante o después del ejercicio o de eventos emocionales

Uso de sustancias

Historia de problemas cardiacos congénitos

Hipertension sistémica

Historial médico

Historia de fiebre reumatica

Historia de convulsiones o desmayos con el ejercicio o ante sustos

Historia de enfermedad de Kawasaki

Enfermedad coronaria

Desfibrilador cardiaco implantado o marcapasos

Historia de miocardiopatia

Historial familiar

Sindrome de QT alterado, sindrome de Brugada u otras arritmias familiares

Historia familiar de muerte subita

Historia familiar de hipertensién pulmonar primaria

Nota.Adaptado de Adult ADHD: Diagnostic assesment and treatment. 4 edit, de J.]. S. Kooij, 2022, Springer Nature Switzerand AG.

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2025). 36(168): 73-99.
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nacion de lineas de tratamiento varia de acuerdo con
las directrices y recomendaciones establecidas en di-
versas guias y consensos internacionales (Cortese et
al., 2018). Sin embargo, el proposito fundamental de
todos estos medicamentos es incrementar la funcio-
nalidad catecolaminérgica, esencial para mitigar los
sintomas del TDAH.

Por otro lado, es relevante mencionar que ciertos
medicamentos ampliamente utilizados para el trata-
miento del TDAH en otros paises ain no estan dispo-
nibles en la Argentina. No obstante, seran considera-
dos en este documento para ofrecer una perspectiva
global del manejo de este trastorno.

Las guias médicas habitualmente categorizan los
medicamentos para el TDAH en tres niveles: de pri-
mera, de segunda y de tercera linea. Ademas, es cru-
cial diferenciar entre los firmacos de primera linea,
que son los recomendados basados en evidencia ro-
busta, y los farmacos de primera eleccion, que se se-
leccionan dentro de los de primera linea conforme a
las caracteristicas especificas del medicamento y las
necesidades individuales del paciente.

18.2.1 Farmacos de primera linea: el metilfe-
nidato, la dexanfetamina y la lisdexanfetamina
La CADDRA (2020) sugiere solo psicoestimulantes de
accion prolongada en la primera linea ya que son mas
efectivos, tienen menos riesgo de efectos adversos,
disminuyen la necesidad de multiples dosis y mejoran
la adherencia al tratamiento. Ademas, reducen el ries-
go de uso indebido, el riesgo de rebote y se toleran me-
jor que los psicoestimulantes de liberacién inmediata.

La gufa NICE de 2018 recomienda la lisdexanfe-
tamina como tratamiento inicial para adultos con
TDAH, y sugiere cambiar al metilfenidato si no hay
una respuesta efectiva después de seis semanas de
tratamiento. Se recomienda reservar la dexanfetami-
na para pacientes que muestran una buena respuesta
farmacoterapéutica a la lisdexanfetamina pero experi-
mentan dificultades con sus efectos de larga duracion.

En términos de eficacia y tolerancia, tanto el metil-
fenidato como los derivados anfetaminicos son compa-
rables y mejoran el rendimiento cognitivo de adultos
con TDAH (Pievsky y McGrath, 2018). Sin embargo,
en mercados como el de la Argentina, las opciones es-
tan limitadas al metilfenidato ya que es el inico medi-
camento de este grupo comercialmente disponible.

El metilfenidato actiia como un inhibidor de los
transportadores de dopamina y noradrenalina, cono-
cidos por sus siglas en inglés como DAT y NAT. Segtn
estudios de laboratorio, este firmaco muestra una alta

afinidad por el DAT y, en menor medida, por el NAT,
sin afectar al transportador de serotonina (SERT).
Ademas, influye en la redistribucion del transporta-
dor vesicular de monoaminas-2 (VMAT-2), esencial
para la recaptura de dopamina y noradrenalina en el
citoplasma, de modo que desempeia un papel crucial
en la regulacion de la neurotransmision. Por lo tan-
to, el metilfenidato incrementa la disponibilidad de
dopamina y noradrenalina y protege al sistema do-
paminérgico del “desgaste”, manteniendo las reservas
de neurotransmisores en las vesiculas (Jaeschke et al.,
2021). Finalmente, a diferencia de las anfetaminas, el
metilfenidato no provoca la liberacion de dopamina
de las vesiculas presinapticas (Shellenberg et al., 2020)
(ver Tabla 13).

18.2.1.1 Consideraciones al prescribir estimulantes
En la seleccion de formas farmacéuticas para el trata-
miento del TDAH, es esencial considerar varios fac-
tores para optimizar la terapia (NICE, 2018). Aquellas
de liberacién inmediata ofrecen cierta flexibilidad en
los regimenes y pueden ser utiles durante la titulacion
inicial para establecer los niveles de dosificacién mas

Tabla 13. Contraindicaciones relativas y absolutas de
los estimulantes

Epilepsia

Hipertiroidismo

Hipertension arterial

Glaucoma

Contraindicaciones

. Arritmia
relativas

Trastorno de ansiedad severo
Tics
TB no tratado

Sindrome de Reynaud

Embarazo

Historia de psicosis

Glaucoma de angulo estrecho

Feocromocitoma

Arritmia congénita

Contraindicaciones
absolutas

Enfermedad cardiovascular sintomatica

Tratamiento con IMAOs, dentro de los
14 dias de discontinuacién

Hipertension moderada a severa

Hipotiroidismo no tratado

Hipersensibilidad o alergia conocida al
principio activo

Nota. TB: trastorno bipolar; IMAO: inhibidores de la monoaminoxidasa
Tomado de Canadian ADHD Resource Alliance: Canadian ADHD Practice
Guidelines, de CADDRA, 2020, 4.1 Edition, Toronto.

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2025). 36(168): 73-99.
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efectivos. También se podrian combinar preparados
de liberaciéon modificada por la manana con una do-
sis de liberacién inmediata por la tarde si se requie-
re lograr una cobertura mas prolongada, pero nunca
los dos juntos por la mafana. Al elegir una forma de
liberacion determinada, los clinicos deben evaluar la
magnitud y la duracion del efecto deseado, asi como
los efectos secundarios potenciales, que pueden va-
riar de un paciente a otro. Ademads, es crucial tener
en cuenta la propension al abuso y los efectos como la
supresion del apetito.

En lo referente al marco regulatorio, los profesio-
nales prescriptores deben estar familiarizados con las
normativas de dispensacion de medicamentos vigen-
tes. En la Argentina, por ejemplo, la ley 19.303/71 so-
bre psicotrdpicos clasifica al metilfenidato en la lista II,
exigiendo su prescripcion en formularios oficiales por
triplicado y limitando las prescripciones a un maximo
de 20 dias de tratamiento. De este modo, la normativa
enfatiza la necesidad de un manejo prudente y regula-
do de los medicamentos mencionados.

18.2.1.2 Segunda linea: la atomoxetina y la guan-
facina de liberacién modificada

En la Argentina, la atomoxetina es el unico agente no
estimulante disponible para el tratamiento del TDAH.
Se recurre a ella cuando los estimulantes de primera
linea resultan ineficaces, no son bien tolerados o estan
contraindicados. Aunque presenta una relacion ries-
go-beneficio menos favorable y evidencia de efectivi-
dad reducida, la atomoxetina puede usarse en mono-
terapia o en combinacién con estimulantes, siempre y
cuando se consideren cuidadosamente las interaccio-
nes medicamentosas (CADDRA, 2020).

Este farmaco actua incrementando los niveles de
noradrenalina al inhibir de forma selectiva su trans-
portador presindptico. A diferencia de los estimulan-
tes, no aumenta los niveles de dopamina en el nicleo
accumbens ni en las vias de recompensa, lo que mi-
nimiza su potencial de abuso y reduce el riesgo de in-
ducir tics (Garnock-Jones y Keating, 2009). Debido a
su menor eficacia y al inicio de accién mas lento en
comparacion con los estimulantes, se la considera una
opcion de segunda linea (Pallanti y Salerno, 2013).

18.2.1.3 Tercera linea: el bupropién, la clonidina,
el moddfinilo, la imipramina, la venlafaxina y los
antipsicéticos atipicos

Estos medicamentos se utilizan de manera off-label
o “fuera de etiqueta”—es decir, para indicaciones no
aprobadas oficialmente en su prospecto— lo que po-
dria implicar mayores riesgos y efectos secundarios. El

orden de prescripcion de estas opciones no sigue una
secuencia especifica (May et al., 2023). Ciertamente,
su prescripcion se limita a casos que son resistentes a
los tratamientos estandares y que requieren una aten-
cion especializada (CADDRA, 2020). La guia NICE de
2018 recomienda evitar el uso de estos medicamentos
sin la supervision de un especialista en TDAH.

La utilizacion de dosis mayores a las que recomien-
dan las indicaciones establecidas por el prospecto es
considerada también un tratamiento de tercera linea,
y solo debe ser utilizado luego de haber agotado otras
opciones (CADDRA, 2020).

Los antipsicoticos atipicos pueden ser utilizados en
presencia de comorbilidades, pero no se los usa para
tratar los sintomas del TDAH (CADDRA, 2020).

El bupropién se utiliza de manera off-label para
tratar el TDAH en adultos, a pesar de estar aproba-
do unicamente para la depresiéon mayor y la depen-
dencia al tabaco. Algunos estudios han mostrado que
este principio activo es mas eficaz que el placebo para
adultos con TDAH y supera en eficacia al modafinilo,
la guanfacina y la clonidina. Sin embargo, no alcanza
la efectividad de los estimulantes o la atomoxetina en
el manejo de este trastorno (Pallanti y Salerno, 2013;
Cortese et al., 2018).

La clonidina, un agonista alfa-2 adrenérgico, ha
mostrado beneficios en la reduccién de comporta-
mientos hiperactivos e impulsivos y, en menor me-
dida, en la atencion. Es especialmente recomendada
para pacientes con TDAH que también presentan
trastornos de tics o sindrome de Tourette (Kolar et al.,
2008). En la Argentina, la clonidina no esta disponible
como especialidad medicinal, por lo que se requiere
su prescripcion y dispensacion como un medicamen-
to magistral. Su uso en adultos atin carece de suficiente
evidencia y no se aconseja en personas con depresion
preexistente debido al riesgo de agravar los sintomas
depresivos (Briars y Todd, 2016).

El modafinilo es un agente promotor de la vigilia
aprobado por la FDA para el tratamiento de la som-
nolencia excesiva asociada a la narcolepsia o la apnea
obstructiva del suefio. Actuaria activando los recep-
tores alfa-1 adrenérgicos mediante el bloqueo de la
recaptacién de dopamina en areas cerebrales como la
corteza y el caudado, ademas de incrementar la libera-
cion de glutamato en el hipocampo y el talamo, lo que
mejoraria la vigilia. No obstante, en un estudio de fase
3, el modafinilo no evidenci¢ eficacia en el tratamien-
to del TDAH en adultos y registré una alta incidencia
de efectos secundarios y desercion (Pallanti y Salerno,
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2013; Arnold et al., 2014).

Por dltimo, la guia australiana de practica clini-
ca basada en la evidencia para el TDAH (May et al,,
2023) plantea una cuarta linea que sugiere la utiliza-
cion de la lamotrigina, el aripiprazol, la agomelatina,
el armodafinilo o la desvenlafaxina, sin seguir ningu-
na secuencia en particular.

18.3 La titulacién y el monitoreo

La titulacion de medicamentos en el tratamiento del
TDAH debe ser gradual para monitorear la respuesta
del paciente y los posibles efectos adversos. Esta etapa
incluye la evaluacion continua de los cambios clinicos,
un seguimiento periddico y la definicion de objetivos
especificos de tratamiento. La practica recomenda-
da es iniciar con una dosis baja y aumentarla como
maximo semanal o quincenalmente hasta alcanzar los
objetivos terapéuticos planteados, la dosis maxima to-
lerada o hasta que los efectos secundarios limiten su
incremento. Cada paciente puede requerir una dosis
optima diferente, influenciada por factores indivi-
duales como la sensibilidad genética a la medicacion
(NICE, 2018; CADDRA, 2020; Kooij, 2022).

Ademas, en pacientes con trastornos concurrentes
del neurodesarrollo como el TEA, tics o discapacidad
intelectual, asi como aquellos con condiciones psi-
quidtricas o médicas (como epilepsia o enfermedad
cardiaca), la titulacion de la dosis debe ser mas caute-
losa y el seguimiento mas riguroso para garantizar la
seguridad y la eficacia del tratamiento.

18.4 El control y el seguimiento

18.4.1 Monitoreo y ajuste del tratamiento a
largo plazo

El seguimiento de los pacientes con TDAH debe adop-
tar un enfoque similar al de las enfermedades créni-
cas. Esto incluye una atencion proactiva e integrada
que sea accesible, facilitando asi la participacion activa
del paciente en su propio cuidado para prevenir con-
secuencias negativas facilmente evitables. Ademas, se
recomienda que el enfoque de tratamiento multimo-
dal también incluya educacion para los familiares y los
acompanantes del paciente (CADDRA, 2020).

18.4.2 Manejo de efectos adversos

Los efectos adversos asociados al tratamiento del
TDAH suelen ser leves y temporales, especialmente si
la dosificacién es precisa y se administra de acuerdo
con las recomendaciones médicas. Los efectos mas co-
munes se observan al inicio del tratamiento o al ajus-
tar la dosis, y generalmente disminuyen con el tiempo.
Es crucial monitorear estos efectos desde el inicio del

tratamiento para gestionar adecuadamente cualquier
complicacion (NICE, 2018).

18.4.3 Evaluacion regular de indicadores clinicos
Es importante monitorear regularmente ciertos indi-
cadores clinicos en pacientes tratados con estimulan-
tes, como la frecuencia cardiaca, la presion arterial,
los patrones de suefo y los cambios en el peso, ya que
estan vinculados con los principales efectos adversos.
Estas medidas deben revisarse al menos cada seis me-
ses para asegurar la seguridad y la eficacia del trata-
miento (Kooij, 2022).

18.4.4 Reevaluacion continua

Es crucial revisar anualmente el plan de tratamiento
de pacientes con TDAH para decidir si se contintia
con el esquema de medicamentos propuesto. Esta
evaluacion debe ser exhaustiva, considerando varios
aspectos clave: las preferencias del paciente, los bene-
ficios obtenidos del tratamiento, los efectos adversos
experimentados y el impacto general en su rendi-
miento. También se debe evaluar la necesidad clinica
y la optimizacién del tratamiento, incluyendo el efecto
de las posibles dosis omitidas, las reducciones de las
dosis planificadas y los periodos sin medicamentos.
De este modo, al ajustarse a las necesidades cambian-
tes del paciente, la revision anual contribuye a garanti-
zar que el tratamiento siga siendo relevante y efectivo.

19. Evaluacion, balance y manejo de los
efectos adversos de los farmacos uti-
lizados para el tratamiento del TDAH
en la edad adulta

El manejo de los efectos adversos de los medicamen-
tos ha sido un reto constante en la medicina, parti-
cularmente en pacientes con trastornos psiquiatricos,
quienes pueden presentar baja adherencia al trata-
miento, menor tolerancia a la sintomatologia adversa
y una comprension limitada de la necesidad terapéu-
tica (Goldberg, 2021). En este marco, las decisiones
sobre el tratamiento implican equilibrar cuidadosa-
mente los riesgos y beneficios. Los médicos psiquia-
tras deben evaluar qué medicamentos son apropiados
para un paciente en funcion de su presentacion clinica
y de las alternativas disponibles. Estas opciones pue-
den incluir no administrar tratamiento, aplicar inter-
venciones psicosociales o no farmacolégicas o utilizar
tratamientos basados en dispositivos.

La farmacodinamia es una rama esencial de la far-
macologia que se centra en el estudio de los efectos
bioquimicos y fisiologicos de los farmacos en el orga-
nismo, asi como de sus mecanismos de accidn en el
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contexto molecular. De este modo, la farmacodinamia

no solo estudia cdmo los farmacos ejercen sus efectos

terapéuticos, sino también como producen efectos se-
cundarios o toxicos tras alcanzar su sitio de accion.

Mas en detalle, todos los principios activos —e
incluso los placebos— tienen el potencial de causar
efectos no deseados. La pericia clinica en el analisis
de la relacion riesgo-beneficio de los medicamentos
psicotropicos implica la consideracion de varios fac-
tores clave:

m Ladeterminacion de la causa probable de un sinto-
ma, o la identificacion de cuando una queja fisica
es mas probable que refleje un efecto iatrogénico
en lugar de una manifestacién de psicopatologia
no tratada.

m La diferenciacion entre efectos adversos transito-
rios y duraderos, asi como entre complicaciones
molestas pero inocuas.

m La identificacion de factores farmacocinéticos que
puedan influir en la respuesta al farmaco, como
compensar interacciones medicamentosas conoci-
das.

m Elreconocimiento de oportunidades para explotar
y capitalizar un efecto secundario deseable (por
ejemplo, la supresion del apetito por psicoestimu-
lantes).

m La priorizacion de la seguridad frente a la posible
eficacia cuando existen otras opciones de trata-
miento viables.

m Laidentificacion de factores que puedan aumentar
el riesgo de efectos adversos, como el consumo de
alcohol.

Existe una creciente evidencia de la alta comorbili-
dad del TDAH con otras afecciones, lo que complica la
presentacion clinica y la respuesta al tratamiento. Asi,
las condiciones comdrbidas deben considerarse de for-
ma conjunta para mejorar el diagndstico y optimizar el
tratamiento. Esto plantea el reto de discriminar entre
una reaccion adversa a un farmaco y la exacerbacion
de una enfermedad subyacente, como un trastorno de
ansiedad que se manifiesta con el uso de metilfenidato.
Por ejemplo, la taquicardia inducida por el tratamien-
to puede ser percibida como un ataque de panico, lo
que dificulta la evaluacion del efecto del farmaco. En
estos casos, es preferible tratar primero el trastorno de
ansiedad con un inhibidor selectivo de la recaptacion
de serotonina (ISRS) antes de introducir metilfenida-
to. Por otro lado, no todos los estudios que investigan
la seguridad de los medicamentos abordan de mane-

ra adecuada la prevencién o minimizaciéon del sesgo
metodolégico, lo cual debe considerarse al evaluar los
eventos adversos reportados en los tratamientos farma-
coldgicos (Clavenna y Bonati, 2016).

Los farmacos aprobados para el tratamiento del
TDAH actdan, al menos en parte, modulando la trans-
misiéon de dopamina y/o noradrenalina. Estos neuro-
transmisores son esenciales para el funcionamiento de
circuitos cerebrales que regulan la atencion, el proce-
samiento de recompensas y los niveles de actividad,
elementos clave en la fisiopatologia del TDAH. Como
se muestra en la Figura 3, tanto la deficiencia como el
exceso de dopamina y noradrenalina resultan en un
funcionamiento cognitivo subdptimo, ademas de estar
relacionados con la aparicion de efectos secundarios y
disfunciones cognitivas (Huss, 2016) (ver Figura 3).

En ocasiones, los pacientes en tratamiento con psi-
coestimulantes refieren sentirse como un “zombi’, y
describen esta experiencia como una sensacion de len-
titud, apatia o restriccion emocional. Este es un efecto
indeseado que debe diferenciarse de los sintomas de
una depresion comorbida o de una sobredosificacion
del farmaco. En el caso de que la dosis sea demasiado
alta, el paciente puede experimentar una inhibicion
excesiva, lo que conlleva a la pérdida de iniciativa. En
tales casos, la solucién no es suspender el tratamiento
con el estimulante, sino ajustar la dosis a un nivel infe-
rior. Si se detecta una depresion comorbida, esta debe
ser tratada de manera independiente.

Figura 3. Influencia en forma de U invertida de la nora-
drenalina y la dopamina en la corteza prefrontal
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Nota.Tanto la noradrenalina (NA) como la dopamina (DA) ejercen una
influencia en forma de U invertida sobre la fisiologia y el rendimiento
cognitivo de la corteza prefrontal (CPF): un nivel insuficiente o excesivo
de cualquiera de estos neurotransmisores compromete su funcion.
(Modificado de A. F. Arnsten, 2009).
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Tabla 4. Efectos secundarios para cada categoria farmacologica

N . . _ Agonistas
Metilfenidato Atomoxetina Bupropién Modafinilo gonIst:
adrenérgicos
L . L . Disminucion del .
Disminucién del apetito Disminucion del apetito Boca seca apetito Somnolencia
Boca seca Boca seca Constipacion Insomnio Dolor de cabeza

Insomnio inicial Dolor de cabeza

Dolor de cabeza

Dolor de cabeza Fatiga

Eritema multiforme

Dolor de cabeza Constipacion Insomnio (raro) Dolor abdominal
Irritabilidad Problemas sexuales Nauseas Nduseas
Nauseas Nauseas Transpiracion Irritabilidad
. . Mayor riesgo de L .
Ansiedad Insomnio inicial 4 58 Disminucion del apetito
convulsiones
Hipertension leve Hipertension leve Tics (raro) Boca seca
Taquicardia Taquicardia Hipertension Bradicardia

Irritacion de la piel
(cuando se administra
como parche
transdérmico)

Transpiracion

Hipertension ortostatica
(raro)

Tics (raro) Dano hepatico

Aumento de la
frecuencia urinaria (raro)

Erupcién (raro) Convulsiones (sobredosis)

Ideas de autolesion (raro) | ldeas de autolesion (raro)

Se considerard una falta de respuesta terapéutica
cuando el paciente haya recibido una dosis adecuada
y sostenida del medicamento, el tratamiento haya sido
prolongado, los efectos secundarios se hayan contro-
lado, no existan comorbilidades no detectadas y se
haya asegurado una buena adherencia al tratamiento.
Si no se observa una mejoria significativa bajo estas
condiciones, el metilfenidato debera ser suspendido.
Dada su corta vida media, no es necesario reducir la
dosis de manera gradual (Kooij, 2022).

La Tabla 14 resume los efectos secundarios mas
comunes segun el principio activo administrado (Pa-
llanti y Salerno, 2020). Muchos de estos efectos ad-
versos son transitorios y dependientes de la dosis, y
en algunos casos pueden estar influenciados por el
genotipo del paciente. Por ejemplo, los individuos
identificados como “metabolizadores lentos”™ —es de-
cir, aquellos que poseen las dos copias del gen de la
enzima CYP2D6 inactivas— tienen un mayor riesgo
de presentar efectos adversos con la atomoxetina. Por
otro lado, la pérdida de apetito es un efecto que puede
persistir en algunos pacientes (Connolly et al., 2015).

19.1 Efectos adversos relacionados con el
metilfenidato

Los efectos adversos mas comunes incluyen el aumen-
to de la frecuencia cardiaca y la presion arterial, re-

duccién del apetito, cefalea al inicio del tratamiento, y
en menor medida, sequedad bucal y dificultades para
conciliar el sueno (Epstein, 2014; Mick, 2013). Por lo
tanto, es fundamental medir la frecuencia cardiaca, la
presion arterial y el peso del paciente antes de iniciar
el tratamiento, y realizar un seguimiento al menos dos
veces al aflo durante su administracién (Kooij, 2019).

Las complicaciones cardiacas graves son infrecuen-
tes (Martinez-Raga et al., 2013; Habel et al., 2011), con
un riesgo informado de infarto de miocardio, muerte
cardiaca subita, arritmias ventriculares o accidente ce-
rebrovascular del 0.2-0.4 % en un estudio (Schelleman
et al., 2012). El metilfenidato puede desencadenar arrit-
mias en pacientes con enfermedades cardiacas congéni-
tas (Shin et al., 2016), por lo que se debe actuar con pre-
caucion en estos casos, aunque el riesgo general es bajo.

En raras ocasiones, el metilfenidato puede inducir
psicosis en pacientes predispuestos. Un historial de psi-
cosis contraindica el uso de este farmaco, por lo que es
crucial investigar antecedentes psicoticos antes de ini-
ciar el tratamiento. Si a pesar de estas precauciones se
desarrolla psicosis, se debe interrumpir inmediatamen-
te el uso del estimulante y tratar el cuadro psicético. Lo
mismo ocurre con los episodios de mania o hipomania
en pacientes con trastorno bipolar (TB): si se identifi-
can, deben ser tratados de manera prioritaria. En caso
de que aparezca mania o hipomania inesperadamente,
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el estimulante debe suspenderse y administrarse un es-
tabilizador del animo. Posteriormente, se puede reanu-
dar el estimulante bajo la proteccion del estabilizador
del estado de danimo (Kooij, 2022).

Es habitual una pérdida de peso de entre uno y dos
kilogramos durante las primeras semanas de trata-
miento (Kooij et al., 2004); tras este periodo, el peso
suele estabilizarse. Los pacientes con un bajo peso ini-
cial pueden tener dificultades para mantener su peso
bajo tratamiento con estimulantes, por lo que es ne-
cesario realizar un seguimiento regular del peso, re-
comendarles ingerir al menos tres comidas al dia en
horarios fijos y sugerirles una consulta con un nutri-
cionista (Kooij, 2022).

El dolor de cabeza suele ser un sintoma transitorio.
Una causa frecuente es la disminucion del apetito, que
puede llevar a que los pacientes descuiden su ingesta
de liquidos, lo que, a su vez, puede desencadenar ce-
falea. Para prevenir este efecto secundario, es funda-
mental informarles sobre la importancia de mantener
una adecuada hidratacion (Kooij, 2022).

La sequedad bucal es otro efecto secundario que
puede aumentar el riesgo de caries, especialmente
cuando se combinan otros medicamentos que compar-
ten este mismo efecto adverso. Se recomienda cepillar-
se los dientes regularmente y, en algunos casos, utilizar
un gel bucal para reducir las molestias (Kooij, 2022).

Un efecto adverso menos comun es la disminuciéon
de la acomodacion visual, reportada por algunos pa-
cientes tras iniciar el tratamiento (Kooij, 2022).

Las dificultades para conciliar el suefio durante el
tratamiento con el metilfenidato pueden ser un efecto
adverso directo del firmaco, aunque también podrian
surgir al desaparecer su efecto. De hecho, este fendme-
no de “rebote” va acompanado de un incremento tem-
poral en los sintomas del TDAH, tales como malestar,
irritabilidad, problemas de concentracién, olvidos,
cambios de humor y comportamiento impulsivo. Du-
rante este periodo, pueden aparecer ademds sintomas
fisicos como sudoracion, palpitaciones y molestias
gastrointestinales (Kooij, 2022).

El rebote cerca de la hora de dormir puede retra-
sar el inicio del suefio. Para evitarlo, es fundamental
asegurar una concentraciéon plasmatica adecuada de
metilfenidato hasta las 23:00 horas, permitiendo asi
que los pacientes se encuentren lo suficientemente
tranquilos para conciliar el suefio. Esto puede lograrse
ajustando la toma de preparados de metilfenidato de
acciéon prolongada, alargando su efecto y retrasando
el momento del rebote, o afiadiendo una dosis baja de

metilfenidato de liberacién inmediata cuando el efecto
del de accién prolongada comienza a desaparecer. De
este modo, es crucial contemplar los tiempos de dosifi-
cacion para evitar que los pacientes tengan dificultades
para dormir o que no logren dormir en absoluto.

19.2 Efectos adversos relacionados con la
atomoxetina

La atomoxetina requiere precauciones especiales en
pacientes con hipertension, taquicardia, enfermeda-
des cerebrovasculares y cardiovasculares y aquellos
con predisposicion a la hipotension. Si se presentan
signos de ictericia o dafio hepatico en los analisis de la-
boratorio, el tratamiento debe suspenderse de manera
permanente (Kooij, 2022). Asimismo, se recomienda
monitorear la presion arterial y el pulso, ya que ambos
pueden aumentar ligeramente. Otros efectos secunda-
rios comunes incluyen disminucién del apetito, dolor
estomacal, nauseas, vomitos, pérdida de peso, sinto-
mas gripales, sarpullido, fatiga, somnolencia, mareos,
palpitaciones y efectos anticolinérgicos (como disuria
inicial, sequedad de boca y estrefiimiento). También
pueden presentarse efectos adversos sexuales. Por otro
lado, se ha informado de menos problemas de suefio en
comparacion con el metilfenidato (Sangal et al., 2006).
En los EE.UU,, la FDA ha emitido una adverten-
cia de “recuadro negro” (black box warning) para la
atomoxetina, debido al riesgo asociado de ideacion
suicida. Aunque la relacion entre la conducta suicida
y el uso de la atomoxetina es incierta y poco frecuente,
se recomienda un monitoreo constante durante el tra-
tamiento. Es fundamental que los profesionales de la
salud pregunten rutinariamente sobre pensamientos
y conductas suicidas en cada visita, dado que ambas
son mas comunes en pacientes con TDAH (Rodler et
al., Guia de la Federacién Mundial de TDAH, 2019).
Una revision exhaustiva de mas de una década de
investigacion, que abordo siete temas de seguridad
predefinidos (tendencias suicidas, agresion/hostili-
dad, psicosis/mania, convulsiones, efectos hepaticos,
efectos cardiovasculares y crecimiento/desarrollo)
y que incluyd tanto a niflos como a adultos tratados
con atomoxetina, concluyé que la incidencia de estos
eventos adversos es poco comun o rara. No se encon-
traron asociaciones claras entre la atomoxetina y un
mayor riesgo de tendencias suicidas, convulsiones o
agresion/hostilidad. Aunque el principio activo pue-
de afectar el sistema cardiovascular, en la mayoria de
los pacientes estos efectos no son clinicamente signi-
ficativos. Ademads, las reducciones en el crecimiento
observadas durante el tratamiento parecieron ser re-
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versibles a largo plazo (Reed et al., 2016).

Si se prescribe una dosis tnica diaria, una opcion
es dividirla en dos tomas para reducir ciertos efectos
adversos (Stahl, 2021). Sin embargo, si la atomoxetina
provoca somnolencia, es recomendable administrarla
por la noche para minimizar este efecto durante el dia.

19.3 Efectos adversos relacionados con el bu-
propion

En pacientes con funcion hepatica o renal reducida,
es necesario ajustar las dosis de bupropion a niveles
mas bajos, ya que este firmaco es metabolizado por
el CYP2B6. Segin Lamba et al. (2003), el 7.1 % de las
mujeres y el 20 % de los varones presentan deficien-
cias en la expresion de esta enzima.

Los efectos secundarios del bupropion incluyen
dolor de cabeza, sequedad de boca, nduseas, insom-
nio, estrefiimiento, sarpullido, mareos, tinnitus, alte-
raciones visuales y aumento de la presion arterial. El
riesgo de convulsiones aumenta notablemente cuando
se usa el farmaco de accion corta a dosis superiores a
300 mg. En el caso del bupropién de liberacién prolon-
gada, hasta 300 mg, la probabilidad de convulsiones es
del 0.1 %, (es decir, 1 en 1000). Al aumentar la dosis a
mas de 400 mg, este riesgo se eleva al 0.4 %. Aunque
el tratamiento eficaz del TDAH puede requerir dosis
superiores a 300 mg —se han evaluado dosis de hasta
450 mg en estudios controlados—, los pacientes deben
ser advertidos sobre el riesgo de convulsiones. En pa-
cientes con epilepsia, se recomienda consultar con un
neurdlogo antes de prescribir el firmaco. Se debe tener
precaucion en situaciones clinicas que puedan incre-
mentar el riesgo de convulsiones, como el abuso de al-
cohol, la retirada subita de alcohol o benzodiacepinas,
la diabetes tratada con insulina o hipoglucemiantes y el
uso de estimulantes o anorexigenos. El uso simultaneo
de inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAQO) esta
contraindicado y no se debe administrar hasta dos se-
manas después de haberlos suspendido. En caso de que
ocurra una convulsiéon mientras se toma bupropion, el
farmaco debe suspenderse inmediatamente y no volver
a administrarse (Kooij, 2022).

El bupropion de liberacion prolongada se reco-
mienda cuando el metilfenidato y la atomoxetina no
son suficientemente efectivos o bien tolerados. En
pacientes con TDAH y depresion comoérbida, espe-
cialmente aquellos que deseen dejar de fumar, el bu-
propion puede ser una opcion ideal. No obstante, para
aumentar las probabilidades de éxito terapéutico, se
recomienda tratar ambos trastornos con farmacos de
primera linea (Kooij, 2022).

19.4 Efectos adversos relacionados con el
modadfinilo

En relacién con el modafinilo, los efectos secundarios
mas comunes reportados incluyen cefalea, nduseas, an-
siedad e insomnio. Aunque menos frecuentes, la hiper-
tension y la taquicardia se presentan en menos del 5 %
de los pacientes, pero con mayor incidencia en compa-
racion con el placebo. No se ha estudiado exhaustiva-
mente su seguridad en pacientes con cardiopatias signi-
ficativas, como aquellos con antecedentes de infarto de
miocardio. Este farmaco ha sido vinculado a reacciones
adversas graves como el sindrome de Stevens-Johnson,
angioedema e hipersensibilidad multiorganica.

En casos de sobredosis, los sintomas predominan-
tes incluyen agitacion, trastornos gastrointestinales,
desorientacién y confusion, ademas de manifestacio-
nes cardiovasculares como taquicardia, hipertension
y dolor toracico. No se han reportado fallecimientos
relacionados con sobredosis de modafinilo adminis-
trado como unico farmaco, ni se ha identificado un
sindrome de abstinencia caracteristico asociado a su
interrupcion abrupta (Huffman, 2018).

19.5 Efectos adversos relacionados con la
clonidina

Otros farmacos no estimulantes utilizados en el trata-
miento del TDAH incluyen a la guanfacina y la cloni-
dina. No obstante, es importante resaltar nuevamente
que solo la ultima esta disponible en la Argentina en
forma de medicamento magistral.

La clonidina se absorbe rapidamente y alcanza
concentraciones plasmaticas maximas elevadas, lo
que se asocia con efectos secundarios como sedacion
y sequedad de boca. Para superar estos inconvenientes
farmacocinéticos, se han desarrollado formulaciones
de liberacion prolongada (Huss et al., 2016).

19.6 Relacién entre los farmacos utilizados
para el tratamiento del TDAH y las enferme-
dades cardiovasculares

A pesar de la eficacia comprobada y el favorable per-
fil de seguridad de los medicamentos para el TDAH,
persisten preocupaciones sobre el riesgo de eventos
cardiovasculares adversos. Aunque la relacion entre
el tratamiento prolongado del TDAH vy el riesgo de
desarrollar enfermedades cardiovasculares (ECV) no
estd completamente esclarecida, un estudio reciente
realizado en Suecia abordé esta cuestion (Zhang et
al., 2022). El estudio incluy¢ a individuos de entre 6
y 64 afios con diagndstico reciente de TDAH o que
habian recibido prescripciones de medicamentos para
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el TDAH entre 2007 y 2020. Se evaluaron tanto far-
macos estimulantes (metilfenidato, dexanfetamina y
lisdexanfetamina) como no estimulantes (atomoxeti-
na y guanfacina). Los resultados mostraron que el uso
prolongado de estos firmacos se asocia con un mayor
riesgo de ECV, especialmente hipertension y enfer-
medad arterial, siendo este riesgo mas pronunciado
con los estimulantes. Estos hallazgos subrayan la im-
portancia de sopesar cuidadosamente los beneficios y
riesgos al considerar tratamientos a largo plazo para el
TDAH. Ademas, es crucial que los médicos realicen
un monitoreo estricto de los pacientes, en particular
aquellos que reciben dosis elevadas, en busca de sig-
nos y sintomas de ECV, manteniendo un control con-
tinuo durante todo el tratamiento.

19.7 Control de los efectos adversos

A continuacion se detallan las estrategias para con-
trolar los efectos adversos relacionados con el peso, el
sistema cardiovascular, los tics, las convulsiones y el
suefio (NICE Guide, 2018).

19.7.1 Peso

Si la pérdida de peso se considera clinicamente rele-

vante, se pueden adoptar las siguientes medidas:

m  Administrar la medicacién con las comidas o in-
mediatamente después, en lugar de antes.

m Incluir comidas o refrigerios adicionales en mo-
mentos en los que el efecto del estimulante haya
disminuido, como temprano en la mafana o tarde
en la noche.

Consultar con un especialista en nutricion.
Priorizar alimentos con alta densidad caldrica y un
adecuado valor nutricional.

m Planificar pausas programadas en el uso del medi-
camento.

m Considerar la rotacion del farmaco.

19.7.2 Sistema cardiovascular

En cuanto al sistema cardiovascular, es importante te-

ner en cuenta lo siguiente:

m  Monitorizar la frecuencia cardiaca y la presion ar-
terial, comparando con los valores de referencia
normales antes y después de cualquier ajuste en la
dosis y realizar controles cada seis meses.

m No se recomienda realizar analisis de sangre de
rutina o electrocardiogramas (ECG) en pacientes
que toman medicamentos para el TDAH, a menos
que haya una indicacidn clinica clara.

m En caso de taquicardia en reposo persistente (es
decir, mayor a 120 latidos/minuto), arritmias o
presion arterial sistolica sostenida por encima del

percentil 95 (o un aumento significativo), medido
en dos ocasiones, se debe reducir la dosis del me-
dicamento y derivar al paciente a un especialista.

m Si un paciente en tratamiento con clonidina pre-
senta hipotension ortostdtica o episodios de des-
mayo, se debe reducir la dosis o cambiar a otro tra-
tamiento.

19.7.3 Tics

En pacientes que desarrollan tics durante el trata-

miento con metilfenidato, se deben considerar los si-

guientes aspectos:

m Evaluar si los tics estdan verdaderamente asociados
al uso del estimulante, considerando que su apari-
cion puede fluctuar de forma natural.

m Determinar si el impacto negativo de los tics supe-
ra los beneficios terapéuticos del estimulante.

m Si se confirma que los tics estan relacionados con
el estimulante, es recomendable reducir la dosis y
considerar cambiar a atomoxetina o clonidina.

19.7.4 Convulsiones

Si el paciente desarrolla nuevas convulsiones o se agra-
van las preexistentes, es necesario revisar los medica-
mentos y suspender cualquier firmaco para el TDAH
que pueda estar contribuyendo a este efecto.

19.7.5 Sueiio

Es fundamental monitorear de cerca el patron de sue-
o del paciente y ajustar la medicacién segin sea ne-
cesario para optimizar la calidad del descanso.

19.8 Interacciones farmacolégicas

Se han identificado algunas interacciones farmacociné-
ticas clinicamente significativas en relacion con el uso
del metilfenidato (Childress et al., 2019; Schoretsanitis
et al,, 2019). A continuacion, la Tabla 15 presenta un
resumen de las interacciones mas frecuentes asociadas
con este principio activo, basadas en la informacion
proporcionada por la CADDRA (2020) (ver Tabla 15).

La liberacion del metilfenidato, especialmente en
sus formulaciones de liberacién prolongada, esta in-
fluenciada por el pH gastrico. Esto significa que la
coadministracion de moduladores del acido gastrico,
como los inhibidores de la bomba de protones (por
ejemplo, el omeprazol, el esomeprazol y el pantopra-
zol), bloqueadores H2 (como la famotidina) o antia-
cidos (como el bicarbonato de sodio), puede alterar la
liberacion del farmaco, modificando su perfil farmaco-
cinético y farmacodinamico. Por lo tanto, se desacon-
seja su uso simultaneo (Food and Drug Administration,
2017b, 2019). Ademads, el consumo de alcohol puede
acelerar la liberacion de los principios activos en las
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Tabla I5. Interacciones farmacolégicas vinculadas con el metilfenidato

Clasificacion

Principio(s) activo(s)

Descripcion de la interaccion

Recomendacion

farmacolégica implicado(s)
. . . . Puede aumentar los efectos . s
Antibacteriano Linezolid . . e Evitar combinacion.
hipertensivos del metilfenidato
Aumentar la monitorizacion de la
. . El metilfenidato puede aumentar la RIN cuando se inicia o se interrum-
Anticoagulante Warfarina

concentracion sérica de la warfarina.

pe el tratamiento con el metilfeni-
dato, o se cambia la dosis.

Anticonvulsivos

Fenobarbital, fenitoina
y primidona

El metilfenidato puede aumentar la
concentracion sérica de los
anticonvulsivos.

Monitorear la concentracion sérica
de los anticonvulsivos cuando se
inicia o se interrumpe el tratamien-
to con el metilfenidato, o se cambia
la dosis.

Antidepresivos

IMAQ, IRMA (por ejemplo,
moclobemida y selegilina)

El metilfenidato puede aumentar el
efecto hipertensivo y provocar una
crisis hipertensiva.

Evitar combinacion.

Estan contraindicados durante 14
dias después de la suspension de la
terapia con IMAO/IRMA.

ISRS, IRSN (por ejemplo,
paroxetina y venlafaxina)

El metilfenidato puede aumentar los
efectos adversos/toxicos de los ISRS/
IRSN y aumentar el riesgo de sindro-
me serotoninérgico.

Monitorear signos/sintomas del
sindrome serotoninérgico.

Triciclicos (por ejemplo,

El metilfenidato puede aumentar los
niveles séricos y los efectos adversos/

Monitorear los niveles séricos y la

amitriptilina) o . toxicidad de los triciclicos.
toxicos de los triciclicos.
El metilfenidato puede aumentar
Antihipertensivo Clonidina los efectos adversos/toxicos de la Monitorear signos de toxicidad.

clonidina.

Descongestivos

Efedrina y pseudoefedrina

El metilfenidato puede aumentar el
efecto hipertensivo y taquicardico.

Monitorear la PA 'y la FC regular-
mente.

Nota. FC: frecuencia cardiaca; IMAQ: inhibidores de la monoaminoxidasa IRSN: inhibidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina; IRMA:
inhibidor reversible de la monoaminoxidasa A; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina; PA: presion arterial; RIN: razén internacio-

nal normalizada.

formulaciones de accidn prolongada. Se ha observado
que estas formulaciones liberan el fairmaco mas rapi-
damente cuando se administran con bebidas alcohé-
licas con un contenido de etanol igual o superior al
40 % (Childress et al., 2019). La interaccién entre el
etanol y el metilfenidato, tanto en su forma racémica
como en su isémero enantiopuro d, aumenta la con-
centraciéon maxima (Cmax) en un 22 % y 15 %, res-
pectivamente, intensificando los efectos estimulantes
del fAirmaco (Zhu et al., 2017).

El metilfenidato racémico no inhibe significativa-
mente las enzimas del citocromo P450, como las iso-
morfas 1A2, 2C8, 2C9, 2C19, 2D6, 2E1 y 3A, lo que
implica que su impacto en el metabolismo de otros
farmacos y en los procesos de desintoxicacion es limi-
tado. Sin embargo, su metabolismo principal se lleva
a cabo a través de la carboxilesterasa 1A1 (CES1A1),
lo que exige precaucién en pacientes que reciben in-
hibidores potentes de esta enzima. Farmacos como el
aripiprazol, la perfenazina, la tioridazina y la fluoxe-

tina, que presentan una alta afinidad por la CES1Al,
pueden aumentar las concentraciones plasmaticas del
metilfenidato (Dini-Oliveira, 2017; Zhu et al., 2010).

Una revision sistemadtica (Schoretsanitis et al.,
2019) indica que la politerapia con metilfenidato y
potentes inductores de enzimas metabolizadoras de
farmacos, como la carbamazepina (asi como el feno-
barbital, la fenitoina o la rifampicina), puede reducir
considerablemente las concentraciones plasmaticas
del metilfenidato. En contraste, la coadministracion
de imipramina puede aumentar su biodisponibilidad.
Ademas, el alcohol inhibe el metabolismo del metilfe-
nidato al reducir la actividad de la CES1A1 y promo-
ver la transesterificacion, lo que conduce a la forma-
cion de etilfenidato, un metabolito que en ocasiones
se busca por su uso recreativo, ya que aumenta la afi-
nidad por las proteinas transportadoras de dopamina
(Childress et al., 2019).

Aungque las interacciones farmacoldgicas entre el
metilfenidato y otros medicamentos no son frecuen-
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tes, es fundamental tener precaucion cuando se coad-
ministra el estimulante con antidepresivos triciclicos,
el fenobarbital, la fenitoina o la warfarina. Ademas, el
uso concomitante del metilfenidato con inhibidores
de la monoaminoxidasa (IMAO) esta contraindicado,
ya que esta combinacion puede causar crisis hiperten-
sivas debido a la inhibicién de la MAO por los psi-
coestimulantes.

En cuanto a los farmacos que modulan el sistema
noradrenérgico, como la duloxetina o la venlafaxina,
su uso combinado con el metilfenidato puede tener un
efecto aditivo, incrementando el riesgo de hiperten-
sidn y otros eventos cardiovasculares adversos, lo que
exige un monitoreo mas riguroso (Kooij et al., 2019).

Finalmente, la Tabla 16 recoge las interacciones
mas comunes asociadas a la atomoxetina (CADDRA,
2020). Entre las mas importantes, se encuentran los

inhibidores del CYP2D6, como la fluoxetina y la
paroxetina. Aproximadamente el 7 % de la pobla-
cién caucasica presenta una mutacion en el gen del
CYP2D6, lo que los clasifica como “metabolizadores
lentos de la atomoxetina’, y requiere ajustes en la do-
sis. Asimismo, se contraindica el uso simultdneo de
IMAO con atomoxetina hasta dos semanas después de
suspender los primeros (Kooij, 2022).

20. Manejo farmacoterapéutico inte-
gral del TDAH en pacientes adultos
con comorbilidades

El TDAH es una condicion psiquidtrica bien estable-
cida, reconocida inicialmente en nifios pero que ha
despertado un interés creciente en adultos debido a
su profundo impacto en la calidad de vida. Durante

Tabla 16. Interacciones farmacolégicas vinculadas con la atomoxetina

Clasificacion
farmacolégica

Principio(s) activo(s)
implicado(s)

Descripcion de la interaccion

Recomendacion

Antiarritmico Quinidina

Puede aumentar la concentracion
sérica de la atomoxetina a través de la
inhibicion del CYP2Dé.

Iniciar el uso de la atomoxetina con
una dosis reducida.
Controlar el efecto de la atomoxetina.

o Salbutamol (solo oral o
Antiasmatico

La atomoxetina puede aumentar el

Monitorear la PA'y el FC cuando se
use conjuntamente el salbutamol sisté-

intravenoso) efecto taquicardico del salbutamol. . .
mico con la atomoxetina.
. . . . Puede aumentar el efecto neurotoxico . L,
Antibacteriano Linezolid . Evitar combinacion.
de la atomoxetina
., Iniciar el tratamiento con una dosis
Puede aumentar la concentracion . .
., L . , reducida de la atomoxetina.
Bupropion sérica de la atomoxetina a través de la

Antidepresivos

inhibicion de CYP2Dé.

Titular lentamente segun necesidad.
Controlar el efecto de la atomoxetina.

IMAO, IRMA (por
ejemplo, moclobemida y
selegilina)

Pueden aumentar el efecto neurotéxi-
co de la atomoxetina.

Evitar combinacion.

ISRS (por ejemplo,
paroxetina)

Pueden aumentar la concentracion
sérica de la atomoxetina a través de la
inhibicion del CYP2D6.

Iniciar el tratamiento con una dosis
reducida de la atomoxetina.

Titular lentamente segun necesidad.
Controlar el efecto de la atomoxetina.

Triciclicos (por ejemplo,
desipramina)

Pueden aumentar la concentracion
sérica de la atomoxetina y potenciar
efectos noradrenérgicos.

No se recomienda la combinacién.
Ajustar la dosis si fuera necesario.

Descongestivos

Efedrina y pseudoefe-
drina

La atomoxetina puede aumentar el
efecto hipertensivo y taquicardico de
los descongestivos.

Monitorear la PAy la FC.

Inhibidores del
CYP2D6

Terbinafina, ritonavir y
bupropion

Pueden aumentar la concentraciéon
sérica de la atomoxetina a través de la
inhibicion del CYP2D6.

Iniciar el tratamiento con una dosis
reducida de la atomoxetina.
Controlar el efecto de la atomoxetina.

Agentes
prolongadores del
intervalo QTC

Quinidina, quetiapina y
sotalol

La atomoxetina puede aumentar el
intervalo QTC.

Considerar alternativas.
Monitorear con ECG.

Nota. ECG: electrocardiograma; FC: frecuencia cardiaca; IMAQO: inhibidores de la monoaminoxidasa; IRMA: inhibidores reversibles de la monoami-
noxidasa A; PA: presion arterial; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.
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la infancia, el TDAH a menudo coexiste con varios
trastornos comorbidos. En la adultez, se observan
comorbilidades en aproximadamente el 80 % de los
casos, incluyendo trastornos del animo como el tras-
torno bipolar (TB) (5-47 %), la depresion (9-16 %),
los trastornos de ansiedad (50 %), el abuso de sustan-
cias (20-30 %) y los trastornos de personalidad (27 %)
(Katzman et al., 2017; Salvi et al., 2021). Estas comor-
bilidades pueden enmascarar el TDAH, dificultando
su diagnoéstico y complicando la implementacion de
un tratamiento efectivo.

Las personas con TDAH presentan una mayor
prevalencia de desordenes psiquiatricos comparadas
con la poblacién sin TDAH, segtn se destaca en un
reciente metaanalisis. Los desérdenes evaluados in-
cluyen ansiedad, depresiéon mayor, TB y abuso de
sustancias. Ademas, el estudio revela que no existen
diferencias significativas en la prevalencia de estos
trastornos psiquidtricos entre varones y mujeres en
comparacion con la poblacién general que no presen-
ta TDAH (Hartman et al., 2023).

Frecuentemente, el tratamiento de los desdrde-
nes comoérbidos con TDAH solo logra remisiones
parciales cuando se diagnostican y tratan de for-
ma aislada. Sin embargo, abordar adecuadamente el
TDAH asociado puede modificar considerablemente
la evolucion y el prondstico del cuadro en cuestion.
La seleccion criteriosa de farmacos y la planificacion
detallada del tratamiento para cada desorden comor-
bido son cruciales. Una historia clinica completa y
una evaluacion del estado mental son esenciales para
desarrollar un plan terapéutico mas efectivo, que tam-
bién integre aproximaciones no farmacoterapéuticas.
Ante la presencia de multiples comorbilidades junto
con el TDAH, es prioritario determinar cudl de ellas
impacta mas sustancialmente en la funcionalidad del
individuo (Faraone et al., 2021).

20.1 TB y TDAH

El tratamiento del TDAH comoérbido con TB supone
un desafio considerable, principalmente debido a pre-
ocupaciones sobre los posibles efectos desestabilizado-
res de los estimulantes en el curso del TB. Un estudio
realizado por Viktorin et al. (2017), basado en registros
suecos de 2.307 pacientes con TB tratados con metil-
fenidato entre 2006 y 2014, revel6 que aquellos bajo
tratamiento con estabilizadores del animo experimen-
taron una disminucion de episodios maniacos, contra-
riamente a aquellos sin estabilizadores. Este hallazgo
sugiere que el metilfenidato, administrado con un se-
guimiento riguroso, puede ser seguro y viable en pa-
cientes con esta comorbilidad. Un estudio de registro

danés dirigido por Jefsen et al. (2023) analiz6 a pacien-

tes a quienes se les prescribié metilfenidato entre enero

de 2000 y enero de 2018, empleando un disefio de es-
tudio en espejo pre-post. Los resultados indicaron que
los episodios maniacos disminuyeron en un 48 % (p <

0.01). Esta disminucion fue del 50 % en aquellos pa-

cientes que recibian estabilizadores del animo y del 45

% en aquellos que no los recibian, destacando la efec-

tividad del metilfenidato en la reduccién de la mania

independientemente del uso de estabilizadores.

Las investigaciones indican que la comorbilidad
entre el TB y el TDAH constituye un grupo de pacien-
tes con alta complejidad e importante carga sintoma-
tica. De este modo, Salvi et al. (2021) proponen un
enfoque sistemdtico para el manejo de estos pacientes:
I. Priorizar la estabilizacion del animo mediante es-

tabilizadores del animo.

II. Verificar rigurosamente el diagndstico de TDAH.

III.Prescribir metilfenidato o atomoxetina, con un
monitoreo cuidadoso de la aparicion de sintomas
maniacos o hipomaniacos.

IV.Considerar el uso de la lisdexanfetamina, un far-
maco aprobado para el tratamiento de la depresion
en pacientes con TB, como parte del enfoque tera-
péutico. Es importante reiterar que esta opciéon no
estd disponible en nuestro pais.

En un esfuerzo por evaluar la seguridad y eficacia de
los psicoestimulantes en los TB, Tsapakis et al. (2021)
realizaron una revision sistematica y un metaanalisis
sobre el uso de la lisdexanfetamina, el modafinilo y
el armodafinilo en la depresion bipolar. Sus hallazgos
confirman que estos firmacos no incrementan el ries-
go de viraje maniaco ni de conducta suicida. Por otro
lado, Miskowiak et al. (2024), en una revision sistema-
tica para el grupo de trabajo sobre trastornos cogniti-
vos del TB de la ISBD, analizaron el uso de tratamien-
tos tanto convencionales como off-label para el TDAH
y los sintomas de deterioro cognitivo asociados al TB.
Distinguieron que farmacos como el metilfenidato y
la anfetamina son efectivos y seguros para tratar el
TDAH cuando coexiste con TB, especialmente si los
pacientes estan bajo tratamientos estabilizadores del
animo. Sin embargo, destacan que atin no se ha de-
mostrado la eficacia de estos estimulantes en tratar
los déficits cognitivos especificos del TB, subrayando
la necesidad de mas investigaciones en esta drea (ver
Figura 4).

En conclusion, la literatura cientifica sugiere que es
viable utilizar estimulantes para tratar el TDAH cuan-
do coexiste con el TB, siempre y cuando los pacien-
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Figura 4. Algoritmo para el tratamiento farmacolégico
del TB con TDAH comorbido
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tes estén bajo un tratamiento estabilizador del animo
que sea efectivo y sean rigurosamente monitoreados
para detectar cualquier indicio de viraje maniaco. El
tratamiento con estabilizadores del animo facilita la
implementacién de estrategias farmacoterapéuticas
adicionales (MacDonald y Sadek, 2023).

20.2 Distimia y depresién

La distimia y la depresiéon mayor a menudo coexisten
con el TDAH, y presentan una prevalencia que osci-
la entre el 18.6 % y el 53.3 %. Esta comorbilidad agra-
va notablemente la funcionalidad de las personas, en
comparacion con aquellas sin TDAH. Los individuos
con TDAH tienden a desarrollar baja autoestima y en-
frentan desafios adicionales que afectan su capacidad

para disfrutar de la vida, ademas de otros sintomas de-
presivos como anhedonia, trastornos del suefio e irrita-
bilidad. Frecuentemente, estos pacientes buscan ayuda
meédica por sus sintomas animicos y son tratados con
antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina (ISRS), los cuales no suelen mejorar los
sintomas del TDAH (Katzman et al., 2017).

La eleccion del tratamiento para el episodio depre-
sivo mayor o la distimia se determinard en funcién
de la presentacion clinica del paciente, las comorbi-
lidades existentes y el perfil de efectos secundarios
del tratamiento. En este contexto, firmacos como el
bupropidn, los antidepresivos de acciéon dual como la
venlafaxina y la desvenlafaxina, la vilazodona, la vi-
loxazina y la vortioxetina, pueden ser considerados
como tratamientos de primera linea, dependiendo del
perfil sintomatico especifico y del subtipo de TDAH
del paciente (Williams et al., 2023).

De acuerdo con las directrices de la CANMAT, el
esquema terapéutico de primera eleccion consiste en
el uso del bupropién o un antidepresivo combinado
con estimulantes de larga duraciéon. Como opciones
de segunda linea, se recomienda la desipramina, la
nortriptilina o la venlafaxina. En cuanto a las alter-
nativas de tercera linea, se sugiere combinar un an-
tidepresivo con un estimulante de accion corta, ato-
moxetina o lisdexanfetamina (Bond et al., 2012) (ver
Figura 5).

Es esencial iniciar el tratamiento de pacientes con
TDAH, independientemente de la presencia de co-
morbilidades, con psicoeducacion dirigida tanto a
estos como a su familia. Ademds, debe implementar-
se un abordaje psicoterapéutico complementado con

Figura 5. Farmacos recomendados para el tratamiento
de depresion y el TDAH segiin la CANMAT
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otras intervenciones no farmacoldgicas adecuadas para
mejorar el desempeiio y la adherencia al tratamiento.
En pacientes sin comorbilidades, el entrenamiento en
habilidades ejecutivas es fundamental; este enfoque se
vuelve aiin mas critico cuando coexisten otros trastor-
nos que afectan la funcién cognitiva (MacDonald y Sa-
dek, 2023; Gibbins y Weiss, 2009; Bond et al., 2012).

En el tratamiento de cuadros comoérbidos con
TDAH, es fundamental considerar los efectos adversos
especificos de los medicamentos utilizados. Los desdr-
denes del suefio, por ejemplo, son una complicacién
comun en todas las comorbilidades abordadas en este
contexto y pueden agravarse por el uso de estimulantes
y antidepresivos como el bupropion. Por otro lado, me-
dicamentos como el valproato pueden inducir efectos
adversos como sedacion y somnolencia diurna, lo cual
puede ser contraproducente en algunos pacientes con
TDAH. Asi, es esencial ajustar el tratamiento a las ne-
cesidades particulares de cada individuo, teniendo en
cuenta estos potenciales efectos secundarios.

20.3 Desérdenes de ansiedad y TDAH

Los trastornos de ansiedad son cominmente comor-
bidos en adultos con TDAH y presentan una preva-
lencia aproximada del 50 %, aunque esta cifra varia
segun diversos estudios. La ansiedad generalizada
puede ocultar la presencia del TDAH, complicando su
diagnostico; en particular, la hiperactividad a menudo
se malinterpreta como ansiedad. Es crucial distinguir
entre ambos trastornos para mejorar el régimen del
tratamiento farmacoldgico. Dependiendo del impac-
to de los sintomas, se seleccionard el medicamento
mas apropiado. La atomoxetina, por ejemplo, ofrece
beneficios en esta comorbilidad y permite la monote-
rapia. Sin embargo, también se deben considerar los
tratamientos convencionales para la ansiedad, como
los antidepresivos ISRS, y evitar las benzodiacepinas
debido a su efecto negativo sobre la funcion cogniti-
va. Una vez controlada la ansiedad, puede ser apro-
piado introducir algun medicamento estimulante de
liberaciéon prolongada. Adicionalmente, el aripipra-
zol puede servir como coadyuvante en el manejo de
la ansiedad y la impulsividad. En el manejo de estos
trastornos comorbidos, el enfoque terapéutico debe
complementarse con intervenciones no farmacolégi-
cas, dada la evidencia de sus beneficios (Reimherr et
al., 2017; D’Agati et al., 2019; Koyuncu et al., 2022).

20.4 Trastornos de personalidad y TDAH

La literatura cientifica revela una variada prevalencia
del TDAH asociado a trastornos de personalidad, con
cifras que oscilan entre el 10 % y el 75 %. Los trastor-

nos de personalidad mas cominmente asociados son
los del cluster B, particularmente el trastorno limite y
el antisocial. La coexistencia de multiples trastornos
complica significativamente tanto la identificacion
como el tratamiento. Entre las comorbilidades fre-
cuentes y la superposicion de sintomas destacan la
desregulaciéon emocional, la impulsividad, la busque-
da de sensaciones y el trastorno por uso de sustancias.

En términos de tratamiento, el abordaje no farma-
cologico es fundamental para fomentar la adherencia
y desarrollar habilidades de regulacién emocional. Por
otro lado, la estrategia farmacologica debe adaptarse al
perfil sintomatico individual, atendiendo a la predomi-
nancia de rasgos como la ansiedad, la impulsividad o la
suspicacia. La atomoxetina es especialmente util para
controlar la impulsividad y mejorar los sintomas del
TDAH, aunque no se debe descartar el empleo de es-
timulantes de liberacién prolongada. Para la ansiedad
paranoide, farmacos como el aripiprazol o la quetiapi-
na pueden ser efectivos. Dada la amplia variabilidad en
los fenotipos clinicos de estos trastornos comorbidos,
la personalizacién del tratamiento bajo la supervision
de un experto es imprescindible (Asherson et al., 2014;
Salvi et al., 2021; MacDonald y Sadek, 2023).

20.5 Trastorno por uso de sustancias (TUS)

La comorbilidad entre el TUS y el TDAH es notable-
mente alta, con prevalencias reportadas entre el 15.1 %
y el 25 %. La importancia de un tratamiento integrado
y multimodal para ambas condiciones es critica. Des-
de la perspectiva farmacoldgica, se recomienda pri-
mero estabilizar y reducir los sintomas del TUS antes
de iniciar el tratamiento farmacoterapéutico para el
TDAH. La atomoxetina es frecuentemente preferida
por su bajo potencial de abuso. Sin embargo, también
se pueden considerar estimulantes de liberaciéon pro-
longada, los cuales estan disefiados para minimizar la
sensacion de euforia y reducir el riesgo de adiccion.
La atomoxetina, ademas, puede ser beneficiosa en el
manejo de la abstinencia alcoholica y en la reduccién
de la impulsividad. La eleccién del tratamiento debe
basarse en una evaluacion exhaustiva de los sintomas
actuales, el soporte del entorno, la motivacién del pa-
ciente para el cambio, y debe incluir supervisién en
la administracion de los medicamentos y seguimiento
periodico. Es fundamental evaluar el estado de salud
general ylos antecedentes cardiovasculares del pacien-
te antes de iniciar cualquier esquema farmacoterapéu-
tico, considerando ademas posibles interacciones con
sustancias de abuso (Simon et al., 2015; Barbuti et al,,
2023; Young et al., 2023).
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Tabla 17. Resumen de la guia de tratamiento para
el TDAH y las comorbilidades mas frecuentes, segtn
CADDRA

Comorbilidad o .
N Prioridad de tratamiento
psiquiatrica
TR Estabilizar el TB
Tratar el TDAH
Debresion leve Tratar lo mas invalidante primero
cI:distimia Considerar tratar el TDAH
Considerar TCC
Tratar la depresion primero y evaluar el
Depresion riesgo suicida
moderada o | Los farmacos estimulantes pueden combi-
severa narse con monitoreo
Considerar TCC
Tratar lo mas invalidante primero
, Titular dosis paulatinamente
Desordenes .
. Considerar TCC
de ansiedad . . L
Referir a especialista para la prescripcion de
estimulantes
Abordaje multimodal
Considerar TCC y grupos de soporte
TUS Tratar el TDAH una vez estabilizado el TUS
Algunos casos requieren el tratamiento
simultaneo
Trastorno . .
- Tratar el TDAH facilita el tratamiento del
limite de la .
. trastorno de la personalidad
personalidad
Trastorno Considerar abordaje individualizado con
antisocial intervencion interdisciplinaria

Nota. TCC: terapia cognitivo-conductual; TUS: trastorno por uso de
sustancias.

2|. Tratamiento no farmacolégico del
TDAH en la adultez

21.1 Evaluacién de la evidencia acerca de los
efectos de las intervenciones no farmacolégi-
cas en adultos con TDAH

En los ultimos afos, ha crecido significativamente la

evidencia sobre la eficacia de las intervenciones no

farmacoldgicas (INF) para el tratamiento del TDAH
en adultos, respaldada por varios metaanalisis recien-
tes. Para la elaboracion de este consenso, solo se inclu-
yeron metaandlisis de estudios controlados aleatoriza-
dos, los cuales se consideran el estandar metodolégico
mas riguroso para evaluar la eficacia de los tratamien-
tos. La Tabla 18 presenta los metaanalisis mas recien-
tes y completos.

En términos generales, los hallazgos mas sdlidos
derivados de la evidencia actual sugieren que:

m Los tratamientos combinados (INF mdas medica-
cién) son mas efectivos que los tratamientos aisla-
dos (INF o medicacion por separado) (Lopez et al.,
2018; Li y Zhang, 2024).

m Las INF disenadas especificamente para el trata-
miento del TDAH en adultos son més eficaces que
aquellas no especificas (Lopez et al.,, 2018). Estas
INF especificas incluyen programas que abordan
las caracteristicas clinicas y etiopatogénicas del
TDAH en adultos.

m Las INF especificas mejoran tanto los sintomas
primarios del TDAH (desatencién e impulsividad/
hiperactividad) (Lopez et al., 2018; Young et al,
2020; Li y Zhang, 2024) como los sintomas secun-
darios, principalmente emocionales (depresion,
ansiedad y desregulacién emocional) (Lépez et al.,
2018; Guo et al., 2022; Li y Zhang, 2024).

m Las terapias cognitivo-conductuales (TCC), inclu-
yendo la terapia dialéctico-conductual (TDC) y la
terapia cognitiva basada en mindfulness (TCBM),
cuentan con el mayor respaldo empirico, siendo la
TCC la mas estudiada (Lopez et al., 2018; Young et
al., 2020; Li y Zhang, 2024).

m Los efectos de las INF parecen mantenerse e in-
cluso potenciarse a largo plazo (Lopez-Pinar et al,,
2018), probablemente debido a la adquisicion y de-
sarrollo progresivo de habilidades terapéuticas.

m Las INF con efectividad demostrada se ofrecen en
diferentes formatos (individual, grupal y digital).

A pesar de la consistencia de la literatura en estos pun-
tos, es importante reconocer algunas limitaciones: a)
los ensayos clinicos sobre INF en adultos con TDAH
son escasos y de pequefo tamaifio; b) los tamanos del
efecto en los estudios controlados aleatorizados varian
entre pequefios y moderados; c) existe una notable he-
terogeneidad metodoldgica, incluyendo variaciones en
los modelos de intervencidn, instrumentos de evalua-
cioén y grupos de control; d) muchos estudios presen-
tan un alto riesgo de sesgo; e) varios estudios incluyen
participantes con y sin medicacion, lo que dificulta de-
terminar el efecto exclusivo de las INF; y f) hay pocos
estudios que investiguen los mecanismos de accién o
los componentes especificos de las INE
En relacién con otros aspectos investigados, para
los cuales la evidencia disponible es aun insuficiente o
inconclusa, cabe senalar que:
m Elefecto de las intervenciones basadas en mindful-
ness (IBM) sin componentes de TCC no estd claro.
La mayoria de los metaanalisis incluyen estudios
controlados y no controlados, y el tinico metaana-
lisis de estudios controlados aleatorizados de IBM
concluye que la evidencia sigue siendo insuficiente
(Zhang et al., 2018). La combinacién de IBM con
TCC o TDC en la mayoria de los estudios impi-
de aislar el efecto del mindfulness. Los estudios
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Tabla 18. Metaanalisis mas recientes de estudios controlados aleatorizados sobre los efectos de las intervenciones
psicosociales en los objetivos primarios y secundarios del tratamiento del TDAH

Nro. de Nro. de Obijetivos/
Autores Comparacion | estudios L Indicadores de Resultados principales
. . participantes
incluido resultados
TCC vs. lista de Sintomas primarios del | TCC > lista de espera (tamano
8 351
Young et al., 2020. | espera TDAH del efecto moderado)
[online 2016] TCC vs. controles Sintomas primarios del | TCC > control activo (tamafio
activos TDAH del efecto pequefio)
Sintomas primarios del .
fTCC vs. CNE 14 700 TDAH (informados por fTC,C > terapia de apoyo (ta-
mano del efecto moderado)
evaluador)
Sintomas primarios del . ~
TDAH (informados por fTCC > lista de espera (tamafo
del efecto grande)
evaluador)
Sintomas primarios del | fTCC > lista de espera (tamafno
TDAH (autorreporte) | del efecto grande)
fTCC > terapia de apoyo en
Sintomas secundarios depresion y ansiedad autorre-
(depresion y ansiedad) | portada (tamafo del efecto
pequeiio)
B} Sintomas primarios del ~
Lopez et al,, 2018 TCC+M vs. M TDAH (informados por fTCC+M > M (tamafio del
efecto grande)
evaluador)
Sintomas primarios del
TDAH (informados por | fTCC+M > M
evaluador)
. . fTCC+M > M en depresion y
Sintomas secundarios ;
(depresién y ansiedad) ansiedad autorreportadas e
P Y informadas por evaluador
Sintomas primarios del -
>
fTCC vs. INFE TDAH (informados por | 1< > INFE (tamafio del
efecto moderado)
evaluador)
Sintomas primarios del | fTCC > INFE (tamafo del
TDAH (autorreporte) | efecto pequeio)
INF > Ctrl (tamafo del efecto
INF vs. Ctrl 21 1191 Depresion grande en depresion informada

Guo,Asumpcao
y Hu, 2022

(postratamiento)

por evaluador y pequefio en
depresion autorreportada)

TCC > Ctrl (tamano del efecto
grande en depresion informada
por evaluador y pequefio en
depresion autorreportada)

Depresion (follow-up)

INF > Ctrl (tamafio del efecto
moderado en depresion infor-
mada por evaluador)

TCC > Ctrl (tamano del efecto
moderado en depresion infor-
mada por evaluador)
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Tabla 18. Metaanalisis mas recientes de estudios controlados aleatorizados sobre los efectos de las intervenciones
psicosociales en los objetivos primarios y secundarios del tratamiento del TDAH

Autores

Comparacion

Nro. de
estudios
incluido

Nro. de
participantes

Obijetivos/Indicado-
res de resultados

Resultados principales

Guo,Asumpcao
y Hu, 2022

INF vs. Ctrl

819

Ansiedad
(postratamiento)

INF > Ctrl (tamafio del efecto
moderado en ansiedad infor-
mada por evaluador)

TCC > Ctrl (tamafo del efecto
moderado en ansiedad infor-
mada por evaluador y pequeno
en ansiedad autorreportada)

TBM > Ctrl (tamano del efecto
moderado en ansiedad autorre-
portada)

Ansiedad (follow-up)

INF > Ctrl (tamafo del efecto
moderado en ansiedad infor-
mada por evaluador)

INF vs. Ctrl

853

Desregulacion
emocional
postratamiento)

INF > Ctrl (tamafio del efecto
pequefio en desregulacion
emocional autorreportada)

TCC > Ctrl (tamafo del efecto
pequefio en desregulacion
emocional autorreportada)

Desregulacion
emocional (follow-up)

TCC > Ctrl (tamano del efecto
grande en desregulacion emo-
cional autorreportada)

Elbe et al,, 2023

ECC

285

Sintomas primarios del
TDAH

No se observaron diferencias
significativas en los sintomas
primarios del TDAH en compa-
racién con los controles

Funciones cognitivas

Se observaron diferencias
significativas minimas en el fun-
cionamiento cognitivo general.
No se observaron diferencias
en funciones cognitivas especi-
ficas (funcionamiento ejecutivo,
memoria de trabajo y velocidad
de procesamiento).

Li y Zhang, 2024

TCC+Mvs.M

416

Sintomas primarios del
TDAH (postratamien-
to)

TCC+M > M (tamario del
efecto pequeiio)

Sintomas primarios del
TDAH (follow-up)

TCC+M > M (tamanio del
efecto pequeno)

Sintomas secundarios
(depresion y ansiedad)

TCC+M > M (tamanos del
efecto moderado)

Nota. CNE: control no especifico; Ctrl: grupo control; fTCC: familia de la terapia cognitivo-conductual; INF: intervenciones no farmacologicas; INFE:
intervenciones no farmacologicas especificas; M: medicacion; TBM: terapia basada en mindfulness; TCC: terapia cognitivo-conductual.
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controlados aleatorizados sin elementos de TCC
muestran resultados mixtos y alto riesgo de sesgo,
por lo que es prudente considerar el mindfulness
como parte de un programa mas amplio de las INE.

m No existe hasta la fecha un metaandlisis que com-
pare INF sin medicacion frente a INF mds me-
dicaciéon o medicacion sola. Sin embargo, se han
identificado cuatro estudios controlados aleatori-
zados que comparan estos enfoques y que sugieren
que las INF sin medicacion podrian ser efectivas
en ciertos casos, especialmente cuando se emplea
TCC estdndar. No obstante, la evidencia no es su-
ficiente para sacar conclusiones firmes, por lo que
las INF sin medicaciéon deben reservarse para ca-
sos donde: a) existan contraindicaciones médicas o
intolerancias a la medicacion; b) el paciente recha-
ce la medicacion; o c) se considere que el paciente
podria beneficiarse de una INF como primer paso,
reservando la medicacién para un segundo mo-
mento en caso de no respuesta, respuesta insufi-
ciente o necesidad de potenciacion.

m Respecto del efecto del entrenamiento cognitivo
(EC) como intervencién independiente para los
sintomas nucleares del TDAH vy las disfunciones
cognitivas especificas no hay datos concluyentes.

m Una revision sistematica identific6 estudios con re-
sultados mixtos, y un metaanalisis de EC computa-
rizado evidenci6 resultados mayormente negativos
(Elbe et al., 2023). A pesar de la falta de evidencia,
el EC se implementa con frecuencia como compo-
nente dentro de programas de INF eficaces.

m Otras INF como el neurofeedback y la hipnoterapia,
muestran resultados negativos o inconcluyentes en
los pocos estudios disponibles (Nimmo-Smith et
al., 2020).

m El uso de INF digitales, como intervenciones onli-
ne o aplicaciones moviles, estd en aumento. Aun-
que podrian ser utiles como parte de tratamientos
multimodales, se requiere mds investigacion para
establecer su efectividad y seguridad. Actualmente,
deben considerarse como complementos a las INF
y tratamientos farmacolégicos establecidos (Shou
etal., 2022).

2.2 Fundamentos y componentes de las INF
basadas en la evidencia para adultos con
TDAH

Existen varias razones importantes para considerar el
uso de INF como complemento al tratamiento farma-
colégico del TDAH en adultos. Aunque los farmacos
han demostrado ser efectivos para el manejo del TDAH,

la respuesta terapéutica en adultos es menor y la into-
lerancia es mayor en comparacion con ninos y adoles-
centes (Cortese et al., 2018). Esto podria implicar que
algunos pacientes experimenten una respuesta parcial
o no respondan al tratamiento farmacologico. Ademas,
si bien los medicamentos pueden mejorar los sintomas
primarios del trastorno, no proporcionan estrategias ni
habilidades especificas para mejorar el funcionamiento
cotidiano ni compensan los déficits residuales. La baja
adherencia al tratamiento farmacoterapéutico es otro
desafio en esta poblacion (National Institute for Health
and Care Excellence, 2018; Biederman et al., 2020; Bri-
kell et al., 2024), agravada por los déficits ejecutivos y
motivacionales caracteristicos del TDAH.

El TDAH en adultos suele estar acomparniado de
comorbilidades, como ansiedad, depresion y abuso de
sustancias, condiciones en las cuales la psicoterapia ha
demostrado ser eficaz. Por lo tanto, las INF pueden
ser una alternativa para reducir el uso de multiples
farmacos. Adicionalmente, la trayectoria vital de los
adultos con TDAH, marcada a menudo por dificulta-
des en el ambito académico, laboral, social y de salud
(Graaf et al., 2008; Fletcher, 2014; Fredriksen et al,,
2014; Altszuler et al., 2016; Harpin et al., 2016), anade
una complejidad psicolégica que hace recomendable
una intervencién psicoterapéutica.

En este contexto, el enfoque cognitivo-conductual,
el mas desarrollado entre los modelos de las INF para
el TDAH en adultos, ofrece un marco complementario
para entender como las experiencias de vida negativas
pueden amplificar los déficits neurobioldgicos subya-
centes. Segun el modelo de la TCC, estas experiencias
de frustracion recurrentes actian como un aprendizaje
que impacta negativamente en la autoestima y contri-
buye a la formacion de creencias disfuncionales sobre
la propia persona. Esto favorece la apariciéon de emo-
ciones negativas, como ansiedad y depresion, y la adop-
cion de conductas desadaptativas, como la procrastri-
nacion y la evitacién extrema para enfrentar tareas
dificiles. Asi, las conductas disfuncionales intensifican
los déficits centrales del TDAH vy agravan los sintomas
primarios (Torrente et al., 2014). Ademas, las expectati-
vas negativas sobre el futuro, la anticipacion del fracaso
y la reduccién de la autoconfianza también afectan la
motivacion (Torrente et al., 2011).

Las INF especificas para el TDAH en adultos con-
sisten en tratamientos estructurados y focalizados en
la adquisicién de habilidades concretas. Los progra-
mas basados en la TCC suelen estructurarse en médu-
los o componentes, cada uno dirigido a abordar pro-
blemas especificos mediante técnicas especializadas,
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como la psicoeducacion, el entrenamiento en funcio-
nes ejecutivas, la gestion de la atencidn, la resolucion
de problemas, la regulacién emocional y el control de
impulsos, asi como la reestructuracién cognitiva.

21.2.1 Psicoeducacion

La mayoria de los programas inician con un compo-
nente psicoeducativo, en el cual los pacientes apren-
den sobre el trastorno y reciben una explicacion sobre
el enfoque del tratamiento.

21.2.2 Entrenamiento ejecutivo

Este componente busca desarrollar técnicas de or-
ganizacion y gestion ejecutiva, tales como establecer
objetivos, priorizar y secuenciar tareas, planificar cro-
nogramas, utilizar calendarios o agendas, hacer listas
de tareas pendientes, monitorear el progreso y progra-
mar descansos y recompensas.

21.2.3 Gestion de la atencion

Este médulo ayuda a los pacientes a identificar su ca-
pacidad de atencidon Optima, organizar las tareas en
funcién de ella y adquirir habilidades para manejar
distracciones mediante técnicas como anotarlas y lue-
go regresar a la tarea, usar alarmas o sefiales o modifi-
car el ambiente de trabajo.

21.2.4 Resoluciéon de problemas

En este componente, los pacientes aprenden a des-
componer los problemas, generar posibles soluciones,
evaluarlas y finalmente implementar la solucién selec-
cionada.

21.2.5 Regulacion emocional y control de
impulsos

Este médulo incluye diversas técnicas para el manejo
de emociones y comportamientos, como el automoni-
toreo, la identificacién de situaciones desencadenan-
tes, el uso de autoinstrucciones, técnicas de relajacion,
seleccion de conductas alternativas y manejo de con-
tingencias.

21.2.6 Reestructuracioén cognitiva

El objetivo de este componente es ayudar a los pacien-
tes a identificar y modificar creencias disfuncionales
que perpetian emociones y conductas desadaptativas.

21.3 Recomendaciones sobre las INF

Las siguientes recomendaciones se derivan de la evi-

dencia evaluada y coinciden en gran medida con otras

guias y consensos internacionales (National Institute for

Health and Care Excellence, 2018; Kooij et al., 2019):

m Existe suficiente evidencia para considerar el tra-
tamiento multimodal como la base terapéutica, el
cual integra estrategias farmacoldgicas y no farma-
cologicas.

m Las INF deben estar orientadas especificamente a
abordar las dificultades propias del TDAH, e in-
cluir sus sintomas primarios y los mecanismos y
procesos etiopatogénicos subyacentes.

m Las INF deben también contribuir al manejo de
las dificultades asociadas al curso del TDAH, ta-
les como comorbilidades, dificultades psicoldgicas
concurrentes, funcionamiento psicosocial, inser-
cion social, y cuestiones relacionadas con la inclu-
sién y el estigma.

m Las INF deben incluir, como minimo, los siguien-
tes componentes: a) psicoeducacion; b) estrategias
compensatorias dirigidas a funciones cognitivas y
ejecutivas; y c) estrategias de regulacién emocional
y conductual.

Las INF pueden implementarse en diversos formatos,
tales como individual, grupal o digital.

22. Comparacion del impacto del
TDAH tratado y no tratado en la edad
adulta

En la practica clinica, es comtn encontrar a adultos
que consultan preocupados por la posibilidad de pade-
cer TDAH, una sospecha frecuentemente desencade-
nada tras el diagndstico de sus hijos. A menudo, estos
pacientes ya han buscado ayuda de profesionales de
la salud mental por problemas animicos, académicos,
interpersonales, de ansiedad o de uso de sustancias.
A pesar de haber recibido tratamientos psicoterapéu-
ticos y farmacoldgicos que mejoraron parcialmente
sus sintomas, persisten dificultades que pueden estar
relacionadas con un TDAH no diagnosticado o insu-
ficientemente tratado.

Esta situacion invita a reflexionar sobre como habria
sido el desempeno de estas personas si hubieran reci-
bido un diagndstico y tratamiento adecuados en una
etapa temprana, y sobre si las comorbilidades psiquia-
tricas habrian tenido el mismo impacto en la calidad de
sus vidas. Utilizando un enfoque multimodal, algunas
investigaciones han enfatizado la relevancia de un diag-
ndstico y tratamiento precoces. Por ejemplo, un estudio
longitudinal de diez afios sobre jovenes varones demos-
tré que aquellos tratados con estimulantes mostraron
un menor riesgo de desarrollar comportamientos dis-
ruptivos, depresion o ansiedad en la adultez, compara-
dos con aquellos sin tratamiento. Asimismo, se observo
una reduccion en el riesgo de tabaquismo y otras adic-
ciones (Biederman et al., 2009).
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22.1 Impacto del TDAH no tratado en varo-
nes y mujeres

El TDAH presenta diferencias significativas en su
diagnoéstico entre géneros. La literatura cientifica des-
taca una prevalencia mayor en varones durante la in-
fancia (3:1), equilibrandose a 1:1 en la adultez, lo que
sugiere un subdiagndstico en nifias. Este fendmeno
podria atribuirse a las distintas manifestaciones del
trastorno entre nifos y nifias; en estas ultimas, predo-
minan los sintomas de inatencion que frecuentemente
son menos notorios en entornos escolares compara-
dos con los sintomas de hiperactividad e impulsividad
mas comunes en varones. La falta de diagnéstico y tra-
tamiento temprano en mujeres acarrea repercusiones
en diversos aspectos de la vida adulta. Las normas so-
ciales afectan la autopercepcion y la percepcion ajena,
exacerbando el problema al esconder los sintomas de
inatencion, olvidos y desorganizaciéon en mujeres, en
contraste con los sintomas externalizadores mas evi-
dentes en varones. Ademas, la elevada coexistencia de
depresion, ansiedad y trastornos alimentarios en mu-
jeres puede ocultar atin mas el TDAH, postergando
su diagndstico. Estos sesgos se reflejan también en las
actitudes de padres, educadores y en la investigacion
cientifica (Attoe y Climie, 2023).

Las mujeres con TDAH tienen una probabilidad
significativamente mayor de participar en conductas
sexuales de riesgo, experimentar embarazos no desea-
dos y enfrentar coercion sexual en comparacion con
sus pares sin TDAH. Ademas, el estigma social vincu-
lado puede exacerbar estas dificultades, lo que limita
el acceso a oportunidades laborales. La baja autoesti-
ma, agravada por estas circunstancias, incrementa su
vulnerabilidad a abusos sexuales, explotacion y rela-
ciones violentas o inapropiadas. Las normas sociales
impuestas generan en estas mujeres creencias disfun-
cionales sobre el fracaso, la culpa y la desadaptacion a
roles esperados.

Adicionalmente, muchas mujeres con TDAH no re-
ciben un diagnéstico adecuado, a pesar de registrar en
si mismas los sintomas del trastorno. Esta falta de re-
conocimiento médico agrava la evolucion del trastorno
y perpetia comorbilidades no tratadas, como el abuso
de sustancias. Condiciones como depresion, insomnio,
ansiedad generalizada, intentos de suicidio, abuso se-
xual y estrés son mas prevalentes en estas mujeres que
en aquellas sin TDAH. La ausencia de un diagndstico
durante la infancia y los retrasos en recibir uno durante
la adultez impactan negativamente sobre su bienestar
socioemocional, complican sus relaciones interperso-
nales y les restan control sobre sus vidas.

En consecuencia, recibir un diagnoéstico puede
ofrecer un profundo alivio y permitir a estas mujeres
comprenderse mejor a si mismas y recuperar su au-
toestima. La identificacion y el tratamiento temprano
en nifias y mujeres con TDAH pueden transformar
drasticamente su calidad de vida y bienestar, lo que
permitiria que emerjan de la invisibilidad y el silencio
en el que frecuentemente se encuentran (Rucklidge,
2010; Young et al., 2020; Attoe y Climie, 2023; Sko-
glund et al., 2024).

Un extenso estudio poblacional en Suecia (Kos-
heleff et al., 2023) que incluyé 221.714 participantes
revel6 que el tratamiento farmacolégico con metilfe-
nidato, lisdexanfetamina y otras anfetaminas redujo
significativamente el riesgo de internacién psiquia-
trica y conducta suicida. Sin embargo, este beneficio
no se observod con el uso de modafinilo, atomoxetina,
clonidina ni guanfacina. Ademas, ninguno de los me-
dicamentos evaluados increment6 el riesgo de inter-
naciones no psiquidtricas; de hecho, se observo una
disminucién asociada en este riesgo.

22.2 Dominios de deterioro vinculados con el
TDAH

El TDAH no tratado ejerce un profundo impacto en
multiples aspectos de la vida, categorizados en varios
dominios de deterioro. Esta observacion se ha con-
firmado en distintos estudios longitudinales que han
seguido a individuos desde la infancia hasta la adultez,
lo que permitié documentar efectos consistentes a lo
largo del tiempo (Cherkasova et al., 2020). A conti-
nuacidn, se detallan los més destacados.

22.2.1 Deterioro funcional

El deterioro funcional incluye las dificultades en el
desempenio social en: a) las relaciones afectivas ro-
manticas; b) las relaciones con pares; y c) la materni-
dad-parentalidad.

Las relaciones romanticas de individuos con
TDAH tienden a ser menos frecuentes y mas breves,
con niveles reducidos de satisfaccion marital y tasas
elevadas de conflictos y divorcios. Ademas, estas per-
sonas suelen convivir y casarse menos frecuentemente
0 a una edad mas avanzada, lo cual se desvia de las
expectativas sociales en algunas culturas. En contex-
tos clinicos, es comun que los varones con TDAH in-
formen problemas maritales, ya que perciben su vida
conyugal de manera mas negativa que sus parejas sin
TDAH. En cuanto a la violencia intrafamiliar, se ob-
serva con mayor frecuencia en varones con TDAH
persistente, en comparacion con aquellos sin el tras-
torno. Las investigaciones indican que los individuos
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con TDAH no diagnosticado o no tratado durante la
infancia exhiben una mayor incidencia de violencia
intrafamiliar, ya sea como perpetradores o victimas,
sin diferencias significativas entre géneros.

Respecto de la vinculacidon con sus pares, los pa-
cientes con TDAH frecuentemente enfrentan desafios
relevantes en el ambito social, lo que se refleja en ha-
bilidades sociales reducidas, mayores dificultades en
la formacién y mantenimiento de amistades y pro-
blemas para interactuar con el sexo opuesto. Ademas,
presentan una prevalencia mas alta de soledad en
comparacion con otros trastornos psiquidtricos como
la ansiedad y la depresion. La conducta de adultos con
TDAH puede provocar rechazo, hostilidad y emocio-
nes negativas en otros, lo que afecta profundamente
su habilidad para establecer y mantener relaciones
interpersonales saludables. Este aspecto es particu-
larmente critico al inicio de la vida universitaria, una
etapa donde las relaciones solidas son esenciales para
la adaptacion exitosa a los retos académicos y sociales.

Finalmente, las competencias parentales se ven
comprometidas en individuos con TDAH. Algunas
investigaciones revelan que las madres con este diag-
nodstico experimentan menor eficacia, compromiso y
control, ademas de una mayor insatisfacciéon con la
maternidad y una tendencia a reaccionar excesiva-
mente a los desafios en comparaciéon con madres sin
TDAH. En los varones con TDAH, las explosiones
emocionales son frecuentes y preocupantes. Es no-
table ademds que una proporcion significativa de sus
hijos —entre el 43 % y el 57 %— también pueden ser
diagnosticados con TDAH. Los hijos de padres con
TDAH no tratado, independientemente de si ellos
mismos padecen el trastorno, suelen enfrentar mayo-
res desafios en su adaptacion social.

22.2.2 Logros académicos

Las dificultades académicas son evidentes en la educa-
cion inicial y primaria para personas con TDAH, pero
no siempre se manifiestan claramente en la universi-
dad, particularmente si no hubo problemas evidentes
en etapas educativas previas. En el ambito universi-
tario, estudiantes con TDAH no diagnosticado o no
tratado suelen enfrentar desafios importantes en la
organizacion y metodologia de estudio, regulacion de
conductas y procrastinacion de tareas. Ademas, estos
estudiantes muestran una motivacion reducida, capa-
cidad limitada de procesamiento y automonitoreo, de-
ficiente gestion del tiempo, concentracién disminuida
y una menor habilidad para identificar ideas clave y
emplear estrategias eficaces en comparacién con sus
pares sin TDAH.

22.2.3 Desempeiio laboral

Los adultos con TDAH a menudo enfrentan inesta-
bilidad laboral y desafios para obtener empleos que
consideran adecuados. Es comun que tengan conflic-
tos con supervisores y colegas, y que en ocasiones, de-
jen su empleo impulsivamente debido a aburrimiento,
baja tolerancia a la frustracién o desvinculacién por
parte del empleador. Incluso sin conocimiento de su
condicion por parte de sus superiores, estos adultos
suelen recibir evaluaciones mas bajas en cuanto a ren-
dimiento, cumplimiento y eficiencia. Ademas, es habi-
tual que experimenten problemas financieros debido
a una gestion inadecuada del dinero y a comporta-
mientos impulsivos en el manejo de sus finanzas.

22.2.4 Accidentes involuntarios y accidentes
en la conduccién de vehiculos

Las personas con TDAH tienden a tener un mayor
riesgo de accidentes debido a la inatencion, descuido
e impulsividad. Esto se manifiesta en una prevalencia
mas alta de multas por exceso de velocidad y violacio-
nes de trafico, asi como en una mayor incidencia de
accidentes automovilisticos, que pueden complicarse
aun mas con el consumo de alcohol o drogas.

22.2.5 Mortalidad

El TDAH no tratado estd asociado con una reduccion
en la expectativa de vida y un aumento en la morta-
lidad, incluyendo muertes por causas no naturales
como accidentes de trafico, abuso de sustancias y
negligencia en el seguimiento de la salud preventiva.
Ademas, estas muertes no se deben tinicamente a las
complicaciones directas del TDAH, sino también a
comorbilidades clinicas como la obesidad, trastornos
alimentarios y enfermedades respiratorias y cardio-
vasculares. Las personas con TDAH también tienden
a incurrir en conductas de riesgo. Segtin Franke et al.
(2018), el diagndstico y el tratamiento temprano del
TDAH pueden reducir notablemente la mortalidad
asociada a este trastorno.

Los adultos con antecedentes de TDAH reportan
una mayor participacién en conductas sexuales de
riesgo durante la adolescencia, que incluyen la falta
de uso de protecciéon —por ejemplo, preservativos—,
consumo de alcohol previo a la actividad sexual y la
practica de relaciones sexuales casuales con multiples
parejas, en comparacion con sus pares sin TDAH.
Esta propension a adoptar comportamientos riesgo-
sos persiste a lo largo de la vida adulta.

22.2.6 Actividad delictiva

Los adultos con TDAH no tratado presentan una ma-
yor incidencia de involucramiento en actividades de-
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lictivas y criminales. Exhiben tasas elevadas de arres-
tos, procesos judiciales y condenas. En consecuencia,
la proporcion de individuos con TDAH en poblacio-
nes penitenciarias supera la de aquellos sin este tras-
torno. Ademds, la frecuencia de reincidencia en esta
poblacion es superior y tiende a ocurrir en intervalos
mas cortos en comparacion con otras poblaciones.

22.2.7 Desordenes del suefio

Las alteraciones del suefio son notablemente comunes
en individuos con TDAH, las que pueden comenzar
en la infancia y persistir hasta la adultez. Asi, los adul-
tos con este trastorno a menudo experimentan sin-
drome de piernas inquietas, insomnio, somnolencia
diurna y suefio no reparador con mayor frecuencia
que aquellos sin TDAH. Estas perturbaciones del sue-
fo afectan adversamente el funcionamiento cognitivo
diurno, lo cual a su vez repercute negativamente en la
calidad de su desempeiio cotidiano.

22.3 Efectos del tratamiento del TDAH

Existe una amplia base de evidencia que respalda la
eficacia de diversos medicamentos en el tratamiento
del TDAH en todas las fases de la vida. En este sentido,
el tratamiento temprano puede modificar de un modo
profundo la severidad de las comorbilidades, asi como
mejorar la calidad y expectativa de vida. Por lo tanto,
es crucial realizar un diagnoéstico y tratamiento precoz
para prevenir o mitigar los efectos adversos en la vida
de quienes padecen TDAH (Shaw et al., 2012). Un
enfoque multimodal, personalizado a partir de una
evaluacion detallada de cada caso y que incluya recur-
sos de apoyo para el paciente y su familia, es esencial.
Ademas, bajo la supervision de un equipo de profesio-
nales de la salud competente, el uso de medicamentos
es seguro y efectivo (Magnin y Maurs, 2017; Kosheleft
et al., 2023; Taipale et al., 2024).
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